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Violência de gênero no campo da Saúde Coletiva:
conquistas e desafios
Gender-based violence in Public Health:
challenges and achievements
Resumo  Este texto trata da violência contra mu-
lheres (VCM) como objeto científico e prático da
Saúde. É uma reflexão teórica crítica concernente a
processos históricos que permitem ver tanto as con-
vergências como os afastamentos entre a tomada
dessa violência como questão e particularidades do
campo da Saúde, produzindo conquistas e desafios
atuais em especial para a Saúde Coletiva. O texto
debate aspectos interdisciplinares desse objeto cien-
tífico e suas implicações para a produção do conhe-
cimento e para as ações em saúde. Considerando as
distintas culturas científicas e práticas da Saúde e
outros campos que já lidam com VCM, mostram-se
tensões existentes entre a perspectiva da violência
como questão da saúde e como fenômeno sociocul-
tural, ampliadas com o acréscimo da abordagem de
gênero. Produzem-se então desafios de diálogo entre
esses campos em termos de paradigmas, modelos ci-
entíficos e linguagens de cada qual; as necessidades
de intervenção social em cada campo; e a relação
distinta que cada um possui entre conhecimentos e
intervenção social. De outro lado, mostram-se como
convergências entre esses campos as conquistas re-
lativas aos direitos humanos e sociais e a proposta
de saúde integral. Conclui-se com algumas possíveis
respostas aos desafios.
Palavras-chave  Violência de gênero, Interdiscipli-
naridade, Integralidade em saúde, Direitos huma-
nos e sociais em saúde
Abstract  This text deals with violence against wom-
en (VAW) as a scientific and practical object of
Health. It is a theoretical and critical reflection re-
lated to historical processes that show convergences
and distances between the approach of this violence
as an issue and the health field particularities, cre-
ating contemporary conquests and challenges espe-
cially to Public Health. The text debates interdisci-
plinary aspects of this scientific object and some im-
pacts to the knowledge production and to health ac-
tions. Considering the different scientific and prac-
tical cultures of Health and other fields that already
deal with VAW, existing tensions between health
perspective and violence as a socio-cultural phenom-
enon are showed, becoming critical when added the
gender approach. Challenges are then created on di-
alogs between those fields in terms of: paradigms,
scientific models and languages of each one; social
intervention needs in every field; and the distinct
relation between knowledge and social intervention
presented in each field. On the other hand, the con-
quests related to human and social rights and the
proposal of integral health are shown as convergences
between these fields.  To conclude, some possible an-
swers to the challenges are considered.
Key words  Gender violence, Interdisciplinary, In-
tegrality in health, Humans and social rights in
health
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Violência como questão do social e da Saúde
Violência é reconhecida como fenômeno sociocultu-
ral, em sua origem e repercussões, e quase sempre
concebida como atinente à segurança pública e ao
judiciário1. Reconhecê-la como uma questão tam-
bém da Saúde, portanto, não é algo fácil e a prece-
dência histórica de sua abordagem pelas Ciências
Humanas e Sociais reforça esse ponto de vista.
De fato, é cronologicamente mais tardia a to-
mada da violência como objeto do campo da Saú-
de2-4, em particular da violência contra as mulhe-
res, a qual é frequentemente apontada como estra-
nha aos escopos da atuação profissional, não obs-
tante serem os danos físicos ou mentais consequen-
tes à violência reconhecidos pelos profissionais
como de suas competências5. Ademais, na Saúde, é
a Saúde Coletiva a que mais se aplica ao problema,
buscando, para tal, referências em sua base inter-
disciplinar6.
Colonizada pela cultura científica e profissional
originária da medicina, a Saúde Coletiva já possui
diversos desafios, devendo enfrentar uma questão
particular no caso da violência: como assumi-la e
evitar cisões internas ao seu próprio domínio.
As cisões manifestam-se de três modos. Um
primeiro reside na abordagem biomédica em que
os danos físicos e mentais são abordados, mas a
violência não o é, separando-se a causa de seus
efeitos e impedindo a perspectiva integral da saú-
de. Mais radical que os demais, este modo situa a
violência como uma não questão, dispensando seu
estudo. Outro modo, pautado no mesmo reduci-
onismo biomédico, é aquele pelo qual os profissi-
onais de saúde até se dispõem, alguns, a lidarem
com a violência, fazendo-o, porém, como atuação
pessoal e não profissional5.
Cabe considerarmos que, desqualificando a
violência como questão, opera-se uma clivagem
entre os adoecimentos e seus desencadeantes, se-
parando-se as doenças de seus fatores de risco.
Este procedimento seria incomum em relação aos
adoecimentos de modo geral e estranho à clínica e
à epidemiologia, que são os saberes fornecedores
das tecnologias de intervenção na Saúde. Nesse sen-
tido, ao tratar dos casos de violência apenas por
seus efeitos, contentar-se-ia a prática médico-sa-
nitária com tecnologias “incompletas” desde seu
próprio ponto de vista, pois totalmente insuficien-
tes da perspectiva da prevenção em saúde.
O terceiro modo é o desenvolvimento diverso
entre os conhecimentos científicos e a prática, im-
primindo-se direções diferentes para a produção
dos conhecimentos relativamente à criação das
formas de intervenção. O conhecimento, nesse caso,
perde sua capacidade tecnológica de prover um
saber acerca da violência que resulte em ações as-
sistenciais e preventivas nos serviços de saúde.
Os desafios são, portanto, de construção, na
Saúde, de um conhecimento interdisciplinar e que
resulte em articulação com as práticas do campo.
Para a violência de gênero contra mulheres, que é o
nosso objeto de consideração neste texto, tal ques-
tão foi, em parte, tratada por Castro7, ao afirmar,
inspirado em Kant, que, na literatura, encontrare-
mos “ou teoria sem dados, ou empirismo cego”.
Reclama o autor da ausência do diálogo e do equi-
líbrio entre a produção de conceitos e a de dados
empíricos. Esta última é, a nosso ver, a base da
qual se extraem propostas de intervenção sobre os
atos violentos e seus contextos e, por isso, acres-
centamos ao apontado pelo autor outra ausência
nos estudos: a articulação entre a ciência (na arti-
culação teoria - dados empíricos) e a atenção em
saúde. Sem esta articulação, o conhecimento pro-
duzido não gera tecnologia de ação corresponden-
te, restando o campo sem propostas de assistência
aos casos ou de prevenção e promoção da saúde,
isto é, desempenhos técnicos de base científica para
os profissionais sobre a violência8.
Examinaremos esses desafios, mostrando con-
fluências e afastamentos que ocorrem na perspec-
tiva interdisciplinar do problema.
Violência de gênero contra mulheres:
interfaces com a Saúde
e as zonas problemáticas
Chamamos de zonas problemáticas os aspectos
conflitantes entre distintas culturas de pesquisa e
de intervenção social, quando tomam a violência
de gênero contra as mulheres8. São conflitos entre
o modo como as Ciências Sociais e Humanas, de
um lado, e a Saúde, de outro, podem lidar com
essa violência, e são, ainda, conflitos no interior do
próprio campo da Saúde. Seu reconhecimento é
importante, pois atuam como obstáculos ao agir
científico e profissional, mesmo quando não este-
jam claros para pesquisadores, formuladores e
gestores da política ou para os profissionais dos
serviços de saúde.
As raízes desses conflitos são a origem e o de-
senvolvimento do tema “violência” como uma
questão, construindo histórias que serão distin-
tas, no campo das ciências do social relativamente
ao da saúde, gerando expectativas diversas quanto
à sua aceitação ou rejeição em cada campo.
Como acontecimento sociocultural, violência é
definida por atos que constituem violação de direi-
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tos, da perspectiva legal e também ética9. Mas violên-
cia também é definida como uso instrumental de
poder, situação em que o sujeito detentor de maior
poder se vale daqueles atos para reiterar ou ampli-
ar seu poder, o que não lhe dá legitima autoridade
senão um poder coercitivamente instaurado10,11. Isto
acentua desigualdades sociais, como as de gênero, e
nega relações interativas/comunicativas.
Por essas definições, a violência se estabelece
como objeto de denúncia ético-política, pois os es-
tudos que assim a tomam assumem o estatuto de
crítica da sociedade e sua cultura. Tais implicações,
quando aceitas como parte do modo de produzir
ciência, exigem da metodologia o exercício de uma
contínua vigilância epistemológica para garantir a
objetividade do conhecimento12. Isso ocorre com
diversos objetos em determinados estudos nas ci-
ências do social. No entanto, no caso da violência
contra mulheres, adiciona-se o fato de que esse
objeto será também alvo de políticas assertivas de
equidade social e de emancipação das mulheres. A
relação entre movimento social e produção científi-
ca se fez bastante intensa na história da tomada
dessa violência como questão, adensando concei-
tual e empiricamente as relações e desigualdades de
gênero e apontando para o compromisso de apli-
cação dos resultados das pesquisas em prol de leis
ou normas protetoras dos direitos13,14. Este caráter
aplicado não tem sido usual das ciências do social,
particularmente no Brasil, e não se o vê necessaria-
mente nos demais objetos de estudo, sendo, pois,
contribuição específica da colaboração entre movi-
mento feminista e produção científica.
Ao longo dessa história, produziram-se, en-
tão, conquistas legais-jurídicas implementadas em
políticas públicas de equiparação de direitos, como
parte dos movimentos contraculturais reforma-
dores da relação de gênero tradicional, que atribu-
em desempenhos e responsabilidades desiguais aos
indivíduos de sexo masculino e feminino, com
maior valor social e poder para os primeiros. É
desse modo que, em meados dos anos setenta, o
movimento feminista contrapõe à tese jurídica da
“legítima defesa da honra” o lema “quem ama não
mata”. Opõe-se, assim, aos crimes ditos passio-
nais, cujos agressores eram absolvidos judicialmen-
te do assassinato de suas esposas15.  Instaura-se a
violência contra a mulher como questão social, ao
tempo em que se constitui temática de estudo para
as ciências sociais e jurídicas. Articuladamente, o
movimento exerce ainda pressões de militância
junto ao sistema judiciário, para o reconhecimen-
to de direitos das mulheres em leis. O processo
culmina com a criação em meados dos anos oiten-
ta de serviços específicos: as delegacias especiais para
mulheres, lócus de captação dos casos de violência
de gênero contra a mulher15.
Para a Saúde Coletiva, essa história produziu
aproximações. Primeiro, convergiu nesse caráter de
ciências mais aplicadas, caráter que a Saúde detém
desde suas origens modernas. Outra convergência
foi o profundo entrelaçamento entre a proposição
de um campo científico e a crítica social16, 17. Por sua
própria origem e desenvolvimento como campo, a
problemática dos direitos humanos e sociais, as-
sim como a elaboração de projetos e políticas de
maior equidade social, não lhe foram estranhos.
Ao contrário, a Saúde Coletiva nasce de uma crítica
à medicina e à saúde pública hegemônicas e com
pretensões políticas de reforma social17.
Ao definir-se como um campo, dispôs-se a tra-
balhar explicitamente com duas articulações: a
Medicina com a Saúde Pública e a dos saberes de
cada qual com as respectivas práticas na rede de
serviços de seu sistema de atenção. Nisto, criticou
abertamente os silêncios em torno à necessidade de
tais articulações, como se dos saberes derivassem
mecanicamente as práticas, para a Medicina e para
a Saúde Pública, e como se da Medicina derivasse a
própria Saúde Pública. Estes são silêncios ideológi-
cos, a que se contrapõe o pensamento crítico18.
Constituiu-se, então, a Saúde Coletiva16,17 –
sendo esta uma formulação brasileira – como uma
reorientação da Saúde Pública tradicional em apro-
ximação da Medicina, mas simultaneamente cur-
sando com uma dupla crítica a esta última. Pri-
meiro, a crítica à fragmentação do ato médico e
sua progressiva especialização, configurada nos
movimentos americanos de reforma médica que
formulam a medicina integral, a preventiva e a co-
munitária. Outra, a crítica à própria medicina pre-
ventiva ali proposta, pela leitura conservadora e
liberal com que a proposta operava a Saúde, cons-
truída como questão individual e não social, no
que isentava o Estado de qualquer responsabilida-
de em seu provimento ou regulação. O termo “co-
letiva” adicionado à Saúde pretendeu anunciar esta
crítica à soberania do individualismo, ressaltando
os deveres do Estado para com sua população. O
feliz termo, por sua vez, ao não se restringir à no-
ção de “público”, mas ao compô-la em seu interior,
expandiu a competência do campo para os domí-
nios da vida privada e do individual, espaços de
eleição já tradicionais da Medicina.
Emergindo nos anos sessenta e setenta, consti-
tuiu-se no país no período da ditadura militar e
das lutas por melhores condições de vida, contra a
pobreza e a carestia. Toda uma cooperação ocor-
rerá entre os pesquisadores das universidades e os
militantes dos movimentos sociais para a demo-
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cratização do próprio Estado, surgindo a Saúde
Coletiva como campo de reforma sanitária e de
reforma social, com releituras das políticas, das
instituições prestadoras de serviços, tanto quanto
das necessidades de saúde.
Neste movimento, de um lado, o campo abre-
se ao social e ao cultural para compor seus saberes
e práticas, sob o conceito de integralidade. De ou-
tro, progressivamente constitui como sua compe-
tência produzir conhecimentos e atuar nas políti-
cas de saúde, no planejamento, gestão e avaliação
dos serviços, e no provimento de atenção integral
à saúde da população em todos seus segmentos.
No que tange especificamente às mulheres, fica
evidente a convergência desses propósitos com
aqueles da tomada da violência de gênero contra a
mulher como questão social e científica. Quase uma
década após o início das lutas feministas e à época
da criação das delegacias especiais (DDM ou
DEAM), o movimento de mulheres propõe em
conjunto com pesquisadores e profissionais da
Saúde, em 1984, o Programa de Atenção Integral à
Saúde da Mulher (PAISM)19,20.
O PAISM, porém, não tratou de imediato da
violência, mas da reprodução humana, baseando-
se na crítica ao modo como se tomava a mulher
nas práticas em Saúde. Formulou uma perspecti-
va de saúde reprodutiva como movimento con-
tracultural ao projeto biomédico de abordar a
mulher apenas em sua condição maternal, medi-
calizando o corpo feminino ao reduzi-lo às suas
partes com capacidade reprodutora. A concepção
materno-infantil da Saúde da Mulher havia dado
conta, no plano simbólico e material, de toda essa
construção em que não havia questão das mulhe-
res sem que de imediato fosse também questão de
infância, assim como não havia mulher fora da
identidade de ser mãe. Com o lema “nosso corpo
nos pertence”19 é que se proporá essa outra abor-
dagem da mulher e de sua saúde pelos saberes e
práticas da Saúde Coletiva, elaborando-se o PAISM
com o reconhecimento e integralidade da tomada
de suas múltiplas necessidades em saúde.
Em sua particular história, na Saúde, a violên-
cia contra a mulher emerge relacionada, primeiro,
à prática médica do aborto legal, direito estabeleci-
do nos anos quarenta e prática permitida só em
casos de estupro e risco de vida para a mãe, com o
estabelecimento, em 1989-90, do primeiro serviço
hospitalar em São Paulo3,17,19. Este fato produzirá
determinadas representações da violência, associ-
ando-a com o estupro – a violência sexual por es-
tranhos, já que nem legal nem culturalmente se re-
conhecia o estupro marital. Essa especificidade é
bastante diversa da principal modalidade de agres-
são que caracteriza a violência de gênero contra as
mulheres, majoritariamente do tipo conjugal. Tam-
bém o fato de que a prática dos médicos nestes
casos fosse subordinada à decisão jurídica, confi-
gurando mais o exercício de uma terapêutica do
que uma questão de saúde-doença, produziu sim-
bolicamente o efeito de estabelecer a violência como
questão mais do judiciário do que da assistência à
saúde. Daí assumirem-se apenas as lesões no corpo
das mulheres como objeto próprio das competên-
cias da Saúde, não parecendo aos profissionais desse
campo que a violência, ainda que causa daqueles
danos, fosse também parte dessas competências.
Assim, observa-se, sobretudo a partir dos anos
1995 até o momento, um grande envolvimento da
Saúde Coletiva com a tomada da violência como
questão, formulando políticas específicas, muitas
propostas de pesquisas e de programas de inter-
venção. Nessa trajetória, começam a surgir obstá-
culos que são desafios para a plena consecução
das políticas e desenvolvimento das práticas assis-
tenciais nos serviços, apontando para divergências
na tomada da violência de gênero como questão
entre o domínio do Social e o da Saúde.
Examinemos primeiro esse destaque dado à vi-
olência sexual, em contraposição às de tipo físico
ou psicológico cometidas por familiar ou parceiro,
no âmbito doméstico. Produto da particular histó-
ria da violência contra mulher como alvo da Saúde,
tal destaque se mantém até hoje, como mostram os
programas de intervenção – desde a norma técnica
para a violência sexual aos projetos diversos de
implantação de serviços de violência, predominan-
temente voltados a essa modalidade. Ocorre aqui
um contraste com o plano das pesquisas em Saúde,
que se desenvolve quase com o destaque oposto,
centrando na violência de natureza doméstica, mui-
tas vezes denominada por parceiros íntimos, cuja
modalidade sexual também é existente, ainda que
represente acontecimento diverso daquela mesma
designação geral. A nomeação algo imprecisa, em
que ao termo “violência sexual” associa-se o estu-
pro por estranhos e ao termo “violência doméstica”
associa-se a violência física perpetrada por familiar
ou parceiros, obscurecendo o tipo sexual que aí tam-
bém pode ocorrer, é indício de uma autonomia
operada entre as expressões da violência de gênero,
mais um desafio ao campo. A confusão terminoló-
gica pode levar a uma divergência simbólica e a uma
imprecisão conceitual, retirando até mesmo o ca-
ráter de gênero do estupro cometido por estranhos.
O estupro é muitas vezes relacionado à pobreza ou
às desigualdades socioeconômicas, como se per-
tencesse, sobretudo, ao domínio da violência estru-
tural ou urbana. Raramente é explorado como um
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comportamento assemelhado, culturalmente, à vi-
olência doméstica, dados os mesmos referenciais
de gênero.
Outro desafio é o das relações entre essas vio-
lências urbana e doméstica, que, em particular na
Saúde, são tratadas em recortes de abordagem se-
parados e diferentes21. A violência urbana é toma-
da como questão pelos estudos epidemiológicos
no recorte da mortalidade por causas externas, si-
tuação em que domina a violência entre homens, o
que raramente é examinado da perspectiva de gê-
nero. Já a doméstica, situação em que a violência
ocorre predominantemente contra as mulheres, as
crianças ou os idosos, quase nunca é explorada em
seu lado fatal. Estudo realizado para Pernambuco,
entre 2002 e 2007, aponta o fato de que 45,8% dos
homicídios contra mulheres aconteceram em suas
residências, sendo tão majoritariamente perpetra-
dos por familiares, a ponto de, em 2007, estes últi-
mos serem agressores em cerca de 70% dos homi-
cídios. Os parceiros ou ex-parceiros são os perpe-
tradores da grande maioria desses casos. Esses
dados mostram os homicídios de mulheres como
possível resultado da própria violência doméstica
por parceiros, diferenciando-se do perfil dos ho-
micídios masculinos22.
Para completarmos melhor esse quadro, con-
tudo, será preciso examinar as próprias peculiari-
dades da violência contra a mulher pelas quais foi
conceituada como questão de gênero, cotejando-
as com exigências do campo da Saúde em termos
de suas necessidades de conhecer e intervir para
afirmar-se como campo.
Violência contra a mulher como questão
de gênero: contribuições e desafios na Saúde
As situações de violência contra mulheres são as de
agressões interpessoais ou assédios muito frequen-
tes e que podem ser do tipo sexual, físico ou emoci-
onal, apresentando-se na grande maioria de modo
combinado, superpondo-se os tipos entre si21. O
principal agressor é em mais de 80% das vezes o
parceiro íntimo ou ex-parceiro, cuja intimidade das
relações resulta em episódios repetidos e de gravi-
dade crescente23,24. Não obstante serem as agres-
sões físicas ou emocionais as que mostram as taxas
maiores de ocorrência, a marca distintiva das situ-
ações entre homens e mulheres é a do tipo sexual,
pois as taxas encontradas são muito maiores para
mulheres do que para homens25,26.
Outra marca distintiva de gênero é o fato de
que, mesmo ocorrendo com tamanha frequência,
essas situações não são reveladas facilmente. Ao
contrário, a violência de gênero marca-se pela in-
visibilidade8,22, a mesma que tem acompanhado
questões afetivas e íntimas da vida doméstica e
privada para as ciências do social, em geral.
A tomada, portanto, desses vividos como ques-
tões de conhecimento ou de intervenção social cor-
responde à tomada das interações afetivas e ínti-
mas pelas ciências e políticas públicas, produzindo
novas normatizações do ponto de vista ético e tam-
bém legal. Se na esfera pública da sociedade existe,
desde longo tempo, uma definição de virtudes e
legalidades necessárias ao “adequado comporta-
mento”, uma pauta similar passa a ser pensada
para a esfera privada, atuando nas relações de par-
cerias conjugais. Determinados atos, historicamente
tidos como possíveis, são, hoje, violências. A céle-
bre alegação “ela me faz perder a cabeça”, citada
por muitos estudos como principal argumento,
sobretudo masculino, justificador da violência e
com aceitação cultural nas relações afetivo-se-
xuais8,9, é hoje objeto de regulação: homens e mu-
lheres devem, doravante, buscar outra forma de
lidarem com os conflitos.
Destaquemos que essa aceitação cultural pro-
duz e é produzida pela banalização e naturalização
das violências. Homens e mulheres apresentam
argumentos diversos entre si para a naturalização
do comportamento, mas compartilham a banali-
zação de sua ocorrência, com impactos para cada
situação de gênero em termos do que conotar
como violência e do que constituir como questão27.
Produzem-se, assim, diferentes dinâmicas de reve-
lações e invisibilidades seja para diversos contex-
tos sociais, seja para distintas identidades de gêne-
ro e nestas, intra ou inter gênero.
Contudo, há contextos que favorecem a acei-
tação da violência de gênero contra as mulheres,
encontrando-se as maiores taxas nos países que
apresentam as seguintes situações: quando há nor-
mas culturais ou legais conferindo direito de pro-
priedade masculina sobre as mulheres; quando há
controle masculino sobre a riqueza da família; em
contextos em que a masculinidade está associada à
dominação e soberania, com maior liberdade e
poder de delimitar comportamentos, sobretudo
os das mulheres e em público, mas também priva-
damente, em nome da honra masculina; e quando
há consenso de que o controle final das decisões é
masculino24,28. A violência de gênero expressará,
deste modo, um ato masculino para a aculturação
da mulher nos referentes do mais antigo e maior
poder do masculino, que é o patriarcado. Em cri-
ses ou ameaças de ruptura dessa dominação tradi-
cional, comportamentos de reconquista do poder
e da autoridade perdidos ou simplesmente de pre-
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venção dessa perda serão não só possíveis, no uni-
verso simbólico da masculinidade hegemônica, mas
necessários.
É por essa ordem cultural e moral que as mu-
lheres que estão ou estiveram em situações de vio-
lência desenvolvem sentimentos contraditórios re-
lativos a tais experiências. Sentem-se envergonha-
das ou humilhadas, culpadas pela violência, temen-
do por sua segurança ou a de seus filhos. Pensam
frequentemente que não possuem controle sobre
suas vidas mas, ao mesmo tempo, esperam que o
agressor mude ou querem proteger o parceiro, por
razões econômicas ou afetivas24,28. Pelas mesmas
razões, pessoas do contexto social mais próximo
não estranham as ocorrências ou não crêem que
devam intervir. A invisibilidade da violência contra
a mulher e a recusa em seu estabelecimento como
questão ocorrem mesmo para o campo do social,
acentuadas pelas questões de gênero que originam
a própria violência.
Constituem, portanto, contribuições muito
relevantes os estudos que, nas ciências sociais e
humanas, assumiram esse objeto e o referencial de
gênero. Deles se extrai uma grande e diversa pro-
dução teórico-conceitual, com alto potencial ex-
plicativo das situações e que, no âmbito do socio-
cultural, inscrevem a interação entre dois sujeitos,
a desigualdade de poder e a dominação masculina
como objeto de suas pesquisas. Contribuíram as-
sim para a valorização da vida privada, das emo-
ções e do cuidar como objetos científicos e até en-
tão pouco presentes nas pesquisas.
A mesma contribuição estende-se ao campo
da Saúde no sentido de valorizar dimensões espe-
cíficas da vida privada29, tais como as relações de
gênero em família30. Isto se somou à valorização já
dada para aspectos da vida privada em Saúde, cu-
jos saberes e práticas o fazem desde seu modo de
apreender individualmente os casos, até a leitura
médica mais tradicional de responsabilização do
indivíduo pelos comportamentos (de risco), oca-
sionando seu adoecimento31. Ressaltando o lado
populacional dos adoecimentos, contudo, teremos
a Epidemiologia, de modo geral. Além disso, uma
valorização do social é particularmente dada a par-
tir dos anos setenta e na corrente de pensamento
da Epidemiologia Social, sobretudo a latino-ame-
ricana, quando busca apropriar-se de referências
das ciências sociais e humanas para compor suas
perspectivas epistemológicas e científicas, ocupan-
do também no Brasil importante terreno32.
Mas é de se notar que esse contraponto do so-
cial ao individual feito pela Epidemiologia, mesmo
a Social, quase sempre reside na tomada das desi-
gualdades socioeconômicas como questão. Vale
dizer, é no referencial de classes sociais, ou de po-
pulações de baixa renda/pobreza que o social será
valorizado na Saúde. Não obstante e com mais
dificuldades de penetração no campo, uma epide-
miologia que se vale conceitual e metodologica-
mente do conceito de gênero também atualmente
se estabelece.
Todavia, entre a perspectiva mais social e a
médico-sanitária no trato das questões de gênero,
algumas diferenças de tradições científicas e de
constituição de campos de conhecimentos e inter-
venções devem ser apontadas. Primeiro, a quali-
dade diversa da explicação da realidade vivida como
violência de gênero contra as mulheres. Como
ocorrência sociocultural, a violência de gênero tem
boa parte da produção de conhecimento em estu-
dos nos quais a explicação repousa na compreen-
são e interpretação da realidade empírica, modali-
dade bem diferente da explicação causal buscada
pela Epidemiologia e necessária ao campo da Saú-
de, como veremos. Também a adoção da pesquisa
qualitativa permite apontar para condições de pos-
sibilidades socioculturais de existência. Assim, dá
destaque à gama diversa de possíveis como sua
qualidade de conhecer. E isto é diverso da qualida-
de de conhecimento buscada pela Epidemiologia e,
diga-se novamente, necessária ao campo da Saú-
de, voltado para o predomínio e a regularidade
quer do evento estudado – de que se extrai a im-
portância como acontecimento populacional por
sua magnitude –, quer de suas associações estatís-
ticas com fatores do social e do cultural, e a poten-
cialidade derivada de previsão estatística de ocor-
rência do evento, gerando a noção de risco8,31,33.
Por que insistimos em apontar essas qualida-
des diferentes no conhecimento da Saúde e as to-
mamos como necessidades para o campo?  Porque
a Saúde é um campo muito tecnológico e isso as-
sim ocorre porque seus cientistas orientaram o
modelo de ciência para a produção das muitas tec-
nologias (equipamentos, medicamentos, interven-
ções cirúrgicas) desde sua constituição moderna34.
A modernidade, de modo geral, orientou toda a
produção de conhecimentos para um sentido mais
prático. Na medicina e na saúde pública, esse cará-
ter pragmático está bem acentuado, na grande
aplicabilidade dos conhecimentos que buscam pro-
duzir. Constituíram por isso saberes que operam
a mediação entre suas ciências, ditas básicas – bio-
médicas, demográfica ou estatística – e o uso delas
na produção (trabalho) social: os saberes tecnoló-
gicos que orientam todo o ato médico ou o sanitá-
rio, como o são a clínica e a epidemiologia31,34. Por
isso, teremos uma grande necessidade de delimitar
o vivido em recortes empíricos bem individualiza-
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dos e precisos, o que é realizado pelo procedimen-
to de reduzir a vida social e cultural a particulares
analiticamente tomados em uma fragmentação e
fatoração do social, do humano e do natural, a
que o paradigma positivista biomédico respondeu
muito bem. Tal proceder, que implica uma leitura
redutora dos vividos, apresenta limitantes para o
conhecimento que é produzido, mas, por outro
lado, mostrou grande êxito histórico para as in-
tervenções no social.
O campo produziu tais efeitos não só nas pes-
quisas, mas também nas representações do que seja
sua boa intervenção, isto é, boa prática assistencial:
os êxitos da redução biomédica geram uma cultura
tecnológica que identifica boa prática à competên-
cia terapêutica, subsequente a um diagnóstico bas-
tante pragmático. Este é que produz as possibilida-
des imediatas de intervenção, dotando a prática de
um caráter técnico e um sentido muito peculiar de
urgência quanto à resolução de demandas. É, ain-
da, acionador das tecnologias materiais, expandin-
do esse tipo de intervenção para todos os objetos
que assume como seus, como quando recorre uni-
versalmente a medicamentos como a boa assistên-
cia para qualquer caso (inclusive os de violência).
Nesse sentido, fazer algo e preferencialmente uma
intervenção manual e imediata sobre o caso pare-
cerá sempre melhor do que observar, aguardar ou
orientar. Reconheceremos nesse processo o movi-
mento medicalizador e altamente tecnicista de que
se acusa criticamente a medicina contemporânea.
Isto fará representar como próprios à medici-
na, e por hegemonia desta no campo da Saúde,
próprios à Saúde como um todo, objetos cuja in-
tervenção possibilite este acionamento dos recur-
sos tecnológicos materiais. A Saúde, assim coloni-
zada, dificilmente compreenderá o cuidado como
algo além da terapêutica medicamentosa ou do uso
de procedimentos à base das tecnologias materi-
ais, tais como as intervenções do tipo cirúrgico,
mesmo que de pequeno porte. Isto seguramente
impõe limites de reconhecimento identitário a ques-
tões como a violência de gênero contra mulheres.
Promove-se uma recusa profissional e uma invisi-
bilidade tecnológica, a reforçar as outras invisibili-
dades já mencionadas.
Esses modos de silenciar a violência de gênero
ou ocultá-la constituem obstáculos não só práti-
cos, como acima, mas científicos, em razão das
dificuldades para se conhecer e reconhecer a diver-
sidade das realidades vividas nas referências para-
digmáticas exigidas pelo campo. Alertamos, po-
rém, que ao pontuarmos tais necessidades do cam-
po não queremos de modo algum reiterar o para-
digma dominante da redução biomédica ou da
fragmentação do sociocultural. A ênfase que de-
mos nesses aspectos tecnológicos diz respeito aos
desafios que constituem as inovações científicas e
práticas exigidas pela tomada da violência de gêne-
ro como questão sem romper o diálogo com a
Saúde. Trata-se, assim, do desafio em formular
essa violência nos marcos de uma interdisciplina-
ridade tanto conceitualmente quanto tecnologica-
mente, tendo por referência, a nosso ver, o para-
digma da integralidade em saúde.
Violência de gênero contra mulheres
como questão da saúde integral:
desafios científicos e práticos
Reconhecendo-se a complexidade desse objeto, que
articula domínios médico, sanitário, social e cultu-
ral, devemos considerar a insuficiência de discipli-
nas isoladas para dar conta de sua apreensão e
transformação. A colaboração interdisciplinar deve
assim dirigir-se a esforços como os que seguem.
Primeiro, nos desenhos de pesquisa, articular a
reflexão conceitual com as investigações empíricas
mais delimitadas, identificando os vários equiva-
lentes empíricos do conceito mais abstrato de vio-
lência. A concretização e a busca de delimitações
das diversidades, tais como a dos tipos psicológico
ou emocional, físico, sexual; ou interpessoal, insti-
tucional e coletiva; ou estrutural e urbana, etc., não
podem, porém, obscurecer o fato de que sejam de-
limitações relacionadas às teorias adotadas. Assim,
todas elas adquirirem o significado de violência, tal
como as ações que se proponham para intervenção
significam afirmações éticas dos direitos humanos
e das mulheres, além de compromissos políticos de
maior equidade de gênero e social.
Um segundo esforço será adensar e precisar
melhor a própria construção teórica, distinguindo
violência de comportamento natural, assim como
mostrando suas relações com as questões de poder
e autoridade, mas distinguindo-a de relações de
poder autorizadas (legitimadas); ou mostrando o
entrelaçamento das questões de gênero com as de
desigualdades socioeconômicas e das questões da
esfera pública com as da vida privada. Esse adensa-
mento teórico não invalida definições operativas
para os estudos empíricos, sem, contudo, se perder
a perspectiva de sua qualidade restrita, de que deri-
va uma vida temporária para essas definições.
Outro esforço representa estabelecer definições
e linguagens para abordar o não patológico, bus-
cando-se melhores canais e modos de comunica-
ção. Isto implica aprender a trabalhar com as emo-
ções e a posicionar-se de modo claro em termos
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éticos e políticos, como cientistas e profissionais.
De um lado, o tema evoca e mobiliza fortes emo-
ções no relato e na escuta, e de outro, pode identi-
ficar ou desencadear situações de risco de morte,
implicando um aprendizado para se lidar com
questões de segurança pessoal, além das emoções,
quando se toma a violência como objeto.
Por fim, cabe comentar um esforço de descons-
trução da noção de igualdade que está posta na
Saúde, sobretudo relacionada às tecnologias assis-
tenciais. Porque é da cultura assistencial, com base
na redução biomédica, a apropriação ideológica
de uma igualdade dada apenas pela igualdade es-
sencial dos corpos, raiz, até, da naturalização dos
comportamentos culturalmente construídos. Isto
gera a cultura que identifica boa prática e bons
serviços à neutralidade política e intersubjetiva
como ideologia tecnológica e ocupacional. Somen-
te o plano das lesões do corpo seria neutro, exteri-
orizando-se da boa técnica o social, o racial, o gê-
nero, a subjetividade. Ao mesmo tempo em que
seriam neutras, tais intervenções sobre o corpo se-
riam também justas, pois desprovidas das cren-
ças, preferências, valores e emoções dos profissio-
nais. Nestes termos, a prática seria igualitária e jus-
ta se cumprisse com essa neutralidade; qualquer
acolhimento diverso é visto como adoção de privi-
légios, não como realização de direitos. Essa ideo-
logia implica, então, sérias questões para a busca
das equidades, já dados os diferenciais de oportu-
nidades e de atenção delimitados pelas desigualda-
des sociais e de gênero. Será, pois, um dos maiores
desafios na Saúde o esforço contrário: o de situar o
agir profissional no compromisso com os direitos
humanos e das mulheres, e com a maior equidade
nas questões de gênero.
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